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Moyens diagnostiques 
des maladies 
inflammatoires 
chroniques de l’intestin 


Xavier 

Hebuterne* i_ e diagnostic des maladies 

inflammatoires chroniques 
de I’intestin repose 
sur un faisceau 
d’arguments cliniques, 
biologiques, radiologiques, 
endoscopiques et 
histologiques. Ces 
arguments permettent 
le diagnostic de 
ces maladies et leur 
classification ; des scores 
permettent ensuite 
d’en mesurer I’activite. 


Ce qui est nouveau 


La determination de la calprotectine fecale est utile tant 
a la phase initiale de la maladie pour distinguer les MICI 
du syndrome de I’intestin irritable qu’au cours de revolution 
pour juger de la reponse aux traitements. 

L’lRM est I’examen radiologique de choix pour le bilan 
d’une maladie de Crohn du fait de ses performances 
diagnostiques et de son caractere non irradiant, particulierement 
appreciable dans une maladie chronique. 

Pour la maladie de Crohn comme pour la rectocolite 
hemorragique, chaque evaluation endoscopique doit comporter 
un score permettant de quantifier I’activite de la maladie. 


D evant une symptomatologie evoquant une maladie 
inflammatoire chronique de I’intestin (MICI), des bilans 
biologiques et d’imagerie et, des explorations endo- 
scopiques et histologiques sont indispensables pourfaire le 
diagnostic de maladie de Crohn, de rectocolite hemorragique (et 
pour eliminer un syndrome de I’intestin irritable). Les arguments 
cliniques en faveur du diagnostic de MICI sont presenters dans 
un autre article de cette monographie (v. p. 1 204). 

Arguments biologiques 

Le bilan biologique initial d'une probable MICI doit comporter 
au minimum les elements suivants : 

- un hemogramme, a la recherche d'une anemie, d'une hyper- 
leucocytose ou d’une thrombocytose temoignant d’un syn- 
drome inflammatoire ; 

- un ionogramme sanguin, recherchant une hypokaliemie en 
cas de diarrhee, une insuffisance renale fonctionnelle, voire une 
hypochloronatremie en cas de vomissements ; 

- un dosage de la proteine C-reactive (CRP) qui revele souvent 
un syndrome inflammatoire. Cependant, une CRP normale 
n’elimine pas le diagnostic de MICI et se voit souvent au cours 
d'une maladie de Crohn ileale non compliquee ou d’une rectoco- 
lite hemorragique peu severe. Au cours de la maladie de Crohn, 
la CRP est correlee a I’activite clinique de la maladie, mais cette 
correlation est plus elevee en cas d’atteinte colique qu’en cas 
d’atteinte ileocolique et ileale isolee. L'augmentation de la CRP 
au cours de la rectocolite hemorragique traduit une forme 
severe. En I’absence d’infection, la procalcitonine est normale; 
la mesure de la vitesse de sedimentation est de peu d’interet et 
n’est plus utilisee au cours des MICI. 

Chez un patient qui a une diarrhee, la realisation d'une copro- 
culture avec la recherche des toxines de Clostridium difficile est 
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BO Cause des anemies ferriprives au cours des maladies 
inflammatoires chroniques de I’intestin. 

CRP: proteine C-reactive; Hb: hemoglobine. 


necessaire et doit etre systematique, meme si le patient est 
connu pour etre atteint d’une MICI. Selon le contexte, un examen 
parasitologique des selles peut etre demande afin d’eliminer une 
amibiase intestinale. 

Le dosage du coefficient de saturation de la transferrine et de 
la ferritinemie permet de rechercher une carence martiale, 
tres frequente chez les malades atteints de MICI. Elle peut etre 
d’origine carentielle, inflammatoire ou mixte (fig. I). 1 

Chez un patient qui a une symptomatologie digestive evoca- 
trice mais non typique, le dosage de la calprotectine fecale par 
la methode ELISA est un element d’orientation interessant. En 
utilisant un seuil de 50 |ug/g, ce dosage biologique permet de 
distinguer une MICI d’un syndrome de I’intestin irritable avec 
une sensibilite de 93 % (de 83 a 1 00 %) et une specificite de 94 % 
(de 60 a 100 %). Au meme seuil, chez I’enfant, la sensibilite 
est, selon les etudes, de 95 a 100 % et la specificite de 44 a 
93 %. 2 La calprotectine fecale permet egalement d'evaluer 
I’activite de la maladie avec, a ce meme seuil, une sensibilite de 
92 % (de 90 a 94 %) et une specificite de 60 % (de 52 a 67 %). 3 
Malgre son interet evident, ce dosage biologique n’est pas 
encore rembourse en France. 

Par ailleurs, il faut egalement rechercher des carences vitami- 
niques qui peuvent etre nombreuses. 4 Les plus frequentes sont 
les carences en vitamines B9 et B12. La carence en vitamine D 
est egalement tres frequente, surtout au cours de la maladie de 
Crohn ; elle traduit souvent les formes les plus severes. 5 

Le dosage des anticorps anti -Saccharomyces cerevisise 
(ASCA) et des anticorps anticytoplasme des polynucleaires 
neutrophiles (ANCA) est de peu d’interet diagnostique en pra- 


tique clinique courante mais permet dans certains cas difficiles 
d'aider a differencier une rectocolite hemorragique d'une mala- 
die de Crohn. La prevalence des ASCA et des ANCA a fixation 
perinucleaire (p-ANCA) mesuree par une technique ELISA 
standard a ete etudiee dans une cohorte de 582 patients conse- 
cutifs atteints de MICI (407 maladies de Crohn, 147 rectocolites 
hemorragiques et 28 oolites inclassables) et comparee a 74 
patients ayant des troubles digestifs non associes a une MICI 
ainsi qu’a 157 sujets sains. 6 La prevalence des ASCA et des 
p-ANCA etait respectivement de 59,7 % pour la maladie de 
Crohn et de 49,7 % pour la rectocolite hemorragique. La sensi- 
bilite, la specificite, la valeur predictive positive et la valeur 
predictive negative pour le diagnostic d'une MICI etaient respec- 
tivement de 60, 91 , 88 et 68 % pour les ASCA et de 50, 95, 69 
et 89 % pour les p-ANCA. Dans une autre etude, 7 1'association 
p-ANCA + et ASCA- permettait de porter un diagnostic de 
rectocolite hemorragique avec une sensibilite de 57 % et une 
specificite de 97 %, alors que 1’association p-ANCA - et ASCA + 
permettait de porter le diagnostic de maladie de Crohn avec 
une sensibilite de 49 % et une specificite de 97 %. 

Arguments radiologiques 

Depuis quelques annees, I’imagerie en coupe a detrone les 
classiques opacifications barytees (lavement baryte et transit 
baryte de I'intestin grele) qui ne se pratiquent plus. Deux exa- 
mens emergent et sont de plus en plus utilises: I’enterotomo- 
densitometrie (entero-TDM) et I’enterographie par imagerie par 
resonance magnetique (entero-IRM). 8 

L'entero-IRM, pour laquelle le remplissage de I’intestin grele 
se fait le plus souvent par voie orale, s’impose de plus en plus 
comme I'examen de reference en raison de I'absence d’irra- 
diation et de son tres bon contraste tissulaire. Elle permet une 
analyse complete de la paroi ainsi que de la graisse et des 
organes adjacents, ce qui est fondamental au cours de la 
maladie de Crohn, qui est une pathologie transmurale. 

Elle est indiquee dans I'exploration de la maladie de Crohn pour 
evaluer le nombre, la localisation et I’etendue des lesions, pour 
evaluer le degre d’ inflammation de la maladie et pour rechercher 
des complications, en particulier des abces. La semiologie 
repose sur I'analyse des signes parietaux (epaisseur de la paroi, 
intensity et aspect de la prise de contraste en T 1 apres injection 
de gadolinium, signal en T2) et des signes extramuraux (signe 
du peigne, adenopathies, sclerolipomatose, fistules et abces). 
Le consensus de I ’European Crohn’s and Colitis Organisation 
(ECCO) recommande I’utilisation de I’entero-IRM du fait de 
performances diagnostiques identiques a celles de I'entero-TDM 
sans irradiation pour le patient. 9 

L’IRM anoperineale est I’examen non invasif de choix pour 
un bilan exhaustif des lesions anoperineales. Elle permet de 
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Principales lesions anatomopathologiques 
observees au cours de la maladie de Crohn 
et de la rectocolite hemorragique 


Maladie de Crohn 

Rectocolite hemorragique 

Lesions focales 

Lesions diffuses 

Lesions heterogenes 

Lesions homogenes 

Abces cryptiques possibles 
en foyers 

Abces cryptiques nombreux +++ 

Granulomes epithelioides 
typiques (30 %) +++ 

Pas de granulomes 

Mucosecretion conservee 

Reduction frequente 
de la mucosecretion +++ 

Amas lymphoi'de basal rare 

Amas lymphoide basal frequent 


Critere 

Age au diagnostic (A) 

< 17 ans 

Montreal 

A1 

17-40 ans 

A2 

> 40 ans 

A3 

Localisation (L) 

In 

LI 


Colon uniquement 

L2 


lleon et colon 

L3 


Tube digestif haut* 

L4 

Evolution (B) 

Inflammatoire 

B1 


Stenosante 

B2 


Fistulisante 

B3 

Maladie perineale 


P 


* au-dessus de Tangle de Treitz 


visualiser les trajets fistuleux, de les caracteriser et de rechercher 
des collections associees. 

Latomodensitometrie abdomino-pelvienne est surtout realisee 
en situation d’urgence, pour rechercher une occlusion ou un 
abces. Du fait de I’irradiation qu’elle entraTne chez des malades 
qui auront plusieurs evaluations au cours de leur vie, I’entero-IRM 


lui est de plus en plus preferee. 

Au cours de la rectocolite hemorragique, latomodensitometrie 
abdominale a un interet majeur dans revaluation d'une forme 
grave (colite aigue). Elle cherche une complication, telle une 
colectasie ou une perforation digestive, et evalue I’epaisseur 
de la paroi colique. Au cours de la rectocolite hemorragique, 
la colo-TDM est utile pour rechercher une microrectie/microcolie. 

Les progres technologiques recents permettent desormais 
une evaluation pratiquement complete du tractus digestif par 
echographie lors d’une etude abdominale standard chez tous 
les patients. 10 L'echographie permet une analyse de la paroi et 
de I’environnement peri-intestinal. Dans le contexte des MICI, un 
epaississement parietal superieur a 3 mm est considere comme 
pathologique. L’echographie de contraste, qui associe a I’echo- 
graphie conventionnelle une injection intraveineuse d’un agent 
specifique de contraste (microbulles d’un diametre moyen de 
3 pm), permet une etude dynamique de la vascularisation 
organique ou lesionnelle et est egalement tres prometteuse 
dans le domaine des MICI. 

Arguments endoscopiques 

L’ileocoloscopie est I’examen de reference au cours des MICI. 
Elle permet une caracterisation precise des lesions et la reali- 
sation de biopsies perendoscopiques tres utiles au diagnostic. 

II existe d’importantes differences morphologiques entre la 
maladie de Crohn et la rectocolite hemorragique. Au cours de 
la maladie de Crohn, les lesions sont souvent discontinues, 
I’atteinte rectale est possible mais pas constante; en revanche, 
I’atteinte ileale est presente dans plus de 50 % des cas. On note 
souvent la presence de stenoses segmentaires, de fistules, 
et plus de 50 % des malades ont des lesions anoperineales. A 
I'inverse, au cours de la rectocolite hemorragique, les lesions sont 
continues, d’un seul tenant, et debutent presque constamment 
au niveau du rectum; il n’y a jamais d’atteinte ileale, rarement 
des stenoses et des fistules, et les lesions anoperineales sont 
exceptionnelles. 

Au cours de la maladie de Crohn, les lesions elementaires sont 
polymorphes. Les plus caracteristiques sont les ulcerations. 
L’ulceration aphtoide est typique de la maladie de Crohn, elle 
mesure 2 a 3 mm, est plate ou legerement surelevee, de couleur 
blanchatre, en regie generale entouree d’un halo erythemateux. 
II existe egalement des ulcerations plus grandes, superficielles 
ou creusantes, tapissees d'un enduit blanchatre en nombre et 
en taille variables, arrondies ou longitudinales, parfois en rail ou 
en « carte de geographie », souvent entourees d'une muqueuse 
saine, parfois confluentes. Les autres lesions de la maladie de 
Crohn comportent des plages d’erytheme, des zones boursou- 
flees, des plages en relief et des zones cicatricielles blanchatres. 
Les stenoses, ulcerees ou non, sont frequentes au niveau de 
I’intestin grele et de la valvule de Bauhin. Enfin, des pseudo- 
polypes peuvent apparditre en cours d’evolution. 


Classification de Montreal de la maladie de Crohn 
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Devaluation endoscopique d’une maladie de Crohn doit etre 
quantifiee a I’aide d’un score : le Crohn’s Disease Endoscopic 
Index of Severity (CDEIS). Ce score valide 1 1 est correle a la severite 
de la maladie. L'approche therapeutique moderne, qui consiste a 
non seulement ameliorer les symptormes de la maladie mais aussi 
a tenter de cicatriser les lesions observees, rend I’utilisation de ce 
score endoscopique particulierement utile. II devrait conclure tout 
compte-rendu d’endoscopie au cours d’une maladie de Crohn. 

Au cours de la rectocolite hemorragique, I’aspect endosco- 
pique est different. Les lesions elementaires comprennent les 
erosions ou les ulcerations superficielles ou plus profondes, la 
disparition du schema vasculaire et les saignements. L’erytheme 
et I’aspect granite de la muqueuse participent egalement au 
tableau semeiologique. Les lesions sont continues et touchent 
en general I’integralite de la paroi sans intervalle de muqueuse 
saine. Comme dans la maladie de Crohn, une quantification des 
lesions a I’aide d’un score est necessaire. CUIcerative Colitis 
Endoscopic Index of Severity (UCEIS) a fait I’objet d'une valida- 
tion recente 12 et doit etre utilise en routine. 

Une oesogastroduodenoscopie doit egalement etre realisee 
systematiquement au cours du bilan d’une maladie de Crohn 
suspectee ou diagnostiquee. Elle permet de mettre en evidence 
des lesions macroscopiques de I’oesophage, de I’estomac et/ou 
du duodenum, et de pratiquer des biopsies qui peuvent retrouver 
un granulome ou une gastrite focale, tres evocateurs de la mala- 
die de Crohn. 

La videocapsule endoscopique (VCE) de I’intestin grele est utile 
dans le bilan d’une maladie de Crohn. De nombreuses etudes 
ont montre sa capacite a detecter de petites lesions de I’intestin 
grele: erosions, ulcerations aphto'fdes, erytheme, aspect oede- 
matie. Des etudes recentes ont confirme que la videocapsule 
permettait de detecter des lesions passees inapergues a I'entero- 
IRM. 13 Dans une etude recente, 14 la sensibilite, la specificite, les 
valeurs predictives positive et negative de la videocapsule endo- 
scopique pour le diagnostic de maladie de Crohn etaient respec- 
tivement de 90, 100, 100 % et 77 %. Elle ne peut etre proposee 
qu’aux malades chez qui on a elimine une stenose du fait du risque 
de retention de la capsule. Les examens radiologiques conven- 
tionnels realises avant I'utilisation d'une videocapsule endosco- 
pique ne permettent pas d’eliminer formellement une stenose qui 
pourrait entraTner une retention de la capsule, et il est recommande 
de faire ingerer au patient une capsule test biodegradable (Agile 
Patency Capsule) afin de prevenir le risque de retention. 

Arguments histologiques 

Aucune lesion anatomopathologique n’est pathognomonique 
de la maladie de Crohn ou de la rectocolite hemorragique. Les 
donnees anatomopathologiques doivent etre interpretees en 
fonction de I’ensemble du tableau anatomoclinique. 

Lennard-Jones 15 a propose des criteres diagnostiques pour la 
maladie de Crohn et la rectocolite hemorragique. Les criteres 


i Score de Mayo pour revaluation de I’activite 
| de la rectocolite hemorragique 


Recueil du CDAI (a remplir par le medecin 
a partir de la fiche d’autoevaluation remplie par le patient 
la semaine precedant la visite) 

Calcul du CDAI : les donnees sont recueillies sur une semaine 
a I’aide de la carte journaliere remise au patient. 

La fiche de recueil original est un document source a garder 
dans le dossier du patient. 


Nombres de selles liquides ou tres molles x 2 

Douleurs abdominales : x 5 

(0 = aucune ; 1 = legeres ; 2 = moyennes ; 3 = 
intenses) 

Bien-etre general : x 7 

(0 = bon ; 1 = moyen ; 2 = mediocre ; 

3 = mauvais ; 4 = tres mauvais) 

Autres elements lies a la maladie : x 20 


- arthrite, arthralgie 

- fissure, fistule, abces anal ou perirectal 

- iritis, uveite 

- autre fistule 

- erytheme noueux, Pyoderma gangrenosum 

- fievre > 38 °C dans la derniere semaine 

- stomatite aphteuse 

Prise d’antidiarrheiques : x 30 

(0 = non : 1 = oui) 

Masse abdominale : x 1 0 

(0 = absente ; 1 = douteuse : 5 = certaine) 

Hematocrite : x 6 

Hematocrite = % 

Ajouter ou soustraire selon le signe : 

- hommes : 47 - Hte = 

- femmes : 42 - Hte = 

Poids : xlOO 

(Poids theorique* - Poids actuel) / Poids theorique* 

CDAI = 

* Les chiffres avec virgule seront arrondis au chiffre superieur si le chiffre 
apres la virgule est > 5 et au chiffre inferieur si le chiffre apres la virgule 
est < 5. D’apres www.getaid.org. 

CDAI : Crohn’s disease Index of Severity. 

pour la rectocolite hemorragique sont : une atteinte inflammatoire 
continue a partir du rectum, sans granulome; une inflammation 
qui touche la muqueuse et la sous-muqueuse avec une perte 
de I’architecture cryptique normale; et la presence d’abces 
cryptiques en nombre important. Pour la maladie de Crohn, les 
lesions inflammatoires sont transmurales et discontinues. La 
presence d’un granulome epithelio'fde et gigantocellulaire 
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MALADIES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES DE L’INTESTIN MOYENS DIAGNOSTIQUES 


g Classification de Montreal 
» de la rectocolite hemorragique 


Critere 


Montreal 

Etendue (E) 

Limitee au rectum 

El 


Limitee a la partie distale 
du colon 

E2 


Au-dela de I’angle gauche 

E3 

Severite (S) 

Faible: < 4 selles par jour 
avec des signes minimes 
d’atteinte systemique et 
marqueurs de 

I’inflammation normaux 

SI 


Moderee: > 4 selles 
par jour avec 
des signes minimes 
d’atteinte systemique 

S2 


Severe: > 6 selles par jour, 
pouls > 90 batt/min, 
temperature > 37,5 °C, 
hemoglobine < 10,5 g/dL 
et VS > 30 mm a 1 heure 

S3 


VS: vitesse de sedimentation. 


g Score de Mayo pour revaluation de I’activite 
| de la rectocolite hemorragique 


Critere 

Frequence des 
selles par jour 

Points 

- normal : 0 

— 1 a 2 selles: 1 
-3-4 selles: 2 
-> 5 selles: 3 

Saignement 

rectal 

- absence de sang : 0 

- traces de sang inferieurese a 50 % : 1 

- rectorragie evidente la plupart du temps: 2 

- saignement en-dehors des selles: 3 

Observation 

endoscopique 

- muqueuse normale: 0 

- erytheme, muqueuse discretement inflammatoire, 
diminution du schema vasculaire, friabilite: 1 

- erytheme important, erosions, perte du schema 
vasculaire: 2 

- ulcerations, hemorragies spontanees: 3 

Evaluation 
globale 
du medecin 

- normal : 0 

- maladie legere: 1 

- maladie moderee: 2 

- maladie severe: 3 


sans necrose caseeuse est tres evocatrice de la maladie. Les 
principales lesions histologiques observees au cours de ces 
deux maladies sont presentees dans le tableau 1 . 

Classification de la maladie de Crohn et de 
la rectocolite hemorragique et scores d’activite 

Au terme du bilan, il est necessaire de classifier la maladie de 
Crohn et la rectocolite hemorragique. La classification se fait 
selon le systeme de Montreal 16 qui prend en compte la locali- 
sation de la maladie ainsi que son evolution (tableau 2). Ainsi, un 
patient de 25 ans ayant une maladie de Crohn touchant le 
caecum ascendant et la derniere anse ileale, sans stenose ni 
fistule et sans lesion anoperineale, est classe A2/L3/B1 . Un 
patient ayant une rectocolite hemorragique limitee a la portion 
distale du colon qui a environ 4 selles par jour sans signe 
d’atteinte systemique est classe B2/S1 . 

L' evaluation de I’activite de la maladie doit egalement faire I’objet 
d’une evaluation chiffree sous la forme de score. Pour la maladie 
de Crohn, il est habituel d’utiliser le Crohn’s Disease Index of Seve- 
rity (CDAI) 17 (tableau. 3). Les scores sont compris entre 0 et 600 : 

- CDAI <150 = remission ; 

- 1 50 < CDAI < 200 = maladie de Crohn legere ; 

- 220 < CDAI < 330 = maladie de Crohn moderee ; 

- 330 < CDAI < 450 = maladie de Crohn severe ; 

- CDAI > 450 = maladie de Crohn tres severe. 


Le score de Harvey Bradshaw 18 est egalement utile et facile a 
utiliser; il evalue: 

- I’etat general (0 = tres bon ; 1 = un peu en dessous de tres bon ; 
2 = mauvais ; 3 = tres mauvais ; 4 = terriblement mauvais) ; 

- les douleurs abdominales (0 = pas de douleur; 1 = douleurs 
legeres ; 2 = douleurs moderees ; 3 = douleurs severes) ; 

- la presence d'une masse abdominale a la palpation (0 = pas 
de masse; 1 = doute sur une masse; 2 = masse certaine; 
4 = masse certaine et tendue) ; 

- la presence de signes extradigestifs (arthralgies, uveite, 
erytheme noueux, aphtes buccaux, Pyoderma gangrenosum, 
fissure anale, fistule, abces : 1 point par item). 

Un score inferieur a 5 traduit une maladie en remission; 
compris entre 5 et 7 une activite legere; compris entre 8 et 
1 6 une activite moderee ; inferieur a 1 6 une maladie severe. 

La classification de Montreal de la rectocolite hemorragique 
est rappelee dans le tableau 4. Le score de Mayo 19 associe des 
donnees cliniques et endoscopiques a revaluation globale du 
medecin (tableau 5). Un score inferieur a 2 traduit une maladie 
inactive ; compris entre 3 et 5 une activite faible ; compris entre 
6 et 1 0 une activite moderee ; superieur a 1 1 une activite severe. 

Comment diagnostiquer une MICI en 2015? 

Devant un malade qui a des symptomes evocateurs de MICI, 
le bilan initial comporte un bilan biologique a la recherche d’un 
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syndrome inflammatoire et de signes carentiels (anemie, 
carence en fer, vitamines), une coproculture voire un examen 
parasitologique des selles, ainsi qu’un dosage de calprotectine 
fecale qui permet de distinguer initialement les malades ayant 
probablement une MICI de ceux qui ont un syndrome de 
I’intestin irritable, et d’eviter ainsi des ileocoloscopies inutiles. 
Le diagnostic est porte par I’ileocoloscopie qui montre les 
lesions typiques et permet la realisation de biopsies utiles au 
diagnostic. Le bilan comporte egalement la realisation d’une 
cesogastroscopie a la recherche d’une atteinte du tube digestif 
haut ainsi qu’une entero-IRM. Dans certains cas et notamment 
si I’entero-IRM est normale, une videocapsule endoscopique 
est proposee afin de rechercher de petites lesions du grele 
passees inapergues. Le dosage des ASCA et des p-ANCA 
est parfois propose en cas de doute entre une maladie de 
Crohn et une rectocolite hemorragique. • 

resume Moyens diagnostiques des maladies inflammatoires 
chroniques de I’intestin 

Le diagnostic d’une maladie inflammatoire chronique de I’intestin (MICI) repose sur un 
faisceau d'arguments cliniques, biologiques, endoscopiques, histologiques et radiologiques. 
Cet article fait le point sur les differents outils diagnostiques et pronostiques utilises au cours 
des MICI. 

summary Diagnostic tools of inflammatory bowel diseases 

The diagnosis of inflammatory bowel disease (IBD) is based on the association of clinical, 
biological, radiological, endoscopic, and histological parameters. This article focuses on the 
different diagnostic and prognostic tools used in IBD. 


X. Hebuterne declare des interventions ponctuelles pour AbbVie, Arard, Baxter, Ferring, 
Frenesius Kabi, Mayoli Spindler, MSD, Nestle Clinical Nutrition, Nutricia, Norgine, Takeda et 
Vifor; et avoir ete pris en charge a I’occasion de congres par AbbVie, Ferring, Nutricia et MSD. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Chez un malade qui a une symptomatologie evocatrice 
de MICI, le bilan initial doit comprendre les elements suivants: 
hemogramme, CRP, ionogramme sanguin, creatinine, bilan martial, 
coproculture avec recherche de toxine de Clostridium difficile , 
calprotectine fecale, ileocoloscopie totale avec biopsies. 

►► En cas de maladie de Crohn, un bilan complementaire 
doit associer une recherche de lesions cesogastroduodenales 
par gastroscopie et de I’intestin grele par entero-IRM et un bilan 
biologique a la recherche les principales carences en vitamines 
(B9, B12, D). 

►► Dans la maladie de Crohn comme dans la rectocolite 
hemorragique, il est necessaire de classifier le malade selon 
la classification de Montreal. 

►► Devaluation de I’activite de la maladie doit etre systematique. 
Elle fait appel au Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) 
ou a I’indice de Harvey Bradshaw pour la maladie de Crohn, 
et au score de Mayo pour la rectocolite hemorragique. 
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